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RESUMEN

Objetivo: Conocer la percepcion de calidad de vida (CV) en la poblacién de entre 65 y 75 afios
y su relacion con distintas variables.

Disefo: Observacional, analitico, corte transversal.

Emplazamiento: Atencion Primaria. Ambito urbano.

Participantes: Pacientes de 65 a 75 afios de edad. Tamano muestral calculado para nivel de
confianza del 95 %, precision del 1 %, desviacion estandar del 10 %, y asumiendo un porcen-
taje de pérdidas del 15 %. Muestreo sistematico por listado.

Mediciones Principales: Se incluyeron la edad, sexo, comorbilidades, nimero de farmacos,
habitos toxicos y CV percibida por los pacientes (cuestionario SF-36 version 2).

Resultados: Se incluyeron 423 personas, con un 54,6 % de mujeres. La percepcién global de
salud fue calificada como “buena-muy buena” en un 80,6 % (IC95% 76,8-84,4), “regular” en un
16,2 % (IC95 %: 12,7-19,7) y como “mala-muy mala” en un 3,2 % (IC95 %: 1,5-4,9). Compara-
da con el afio previo, referian tener “mejor salud” el 11,6 % (IC95 %: 8,5-14,7), “igual salud” el
66,2 % (IC95 %: 61,7-70.7) y “peor salud” el 22,2 % (IC95 %: 18,2-26,2). La puntuacién media
en la esfera fisica fue de 50,84 (IC95 %: 50,15-51,53) y en la esfera psiquica de 54,11(1C95 %
53,15-55,07). Se realizé un estudio multivariante con aquellas variables asociadas a una peor
percepcion de calidad de vida en el andlisis bivariante, y se encontré que el deterioro percibido
en las esferas fisica y mental fue mayor entre las mujeres (p<0,01). Patologias cardiaca (p<0,05),
digestiva (p<0,05) y reumatoldgica (p<0,01), y el mayor consumo de farmacos (p<0,05) se rela-
cionaron con una peor percepcién de la salud en su esfera fisica y la patologia psiquiatrica con
un mayor deterioro percibido en la esfera mental (p<0,01).

Conclusiones: CV en consonancia con poblaciones similares, con tendencia al declive. Sexo
femenino, obesidad, mayor consumo de farmacos y presencia de patologias digestiva, cardia-
ca, reumatoloégica o psiquiatrica se relacionaron con una peor percepcion de CV.

PALABRAS CLAVE: Calidad de Vida. Geriatria. Género.

ABSTRACT

Subjective quality of life in people aged 65-74 and the influence of gender

Objective: To know the perception of quality of life (QoL) in the population between 65 and 75
years of age, and its relationship to different variables.

Design: Observational, analytical, cross-sectional study.

Location: Primary care. Urban area.

Participants: Patients aged 65 to 75. Sample size calculated for a 95% confidence level, a
precision of 1%, a standard deviation of 10%, and assuming a loss rate of 15%. Systematic
sampling by listing

Main measures: Age, sex, comorbidities, number of drugs, toxic habits, and patient-perceived
QoL (SF-36 questionnaire version 2) were included.

Results: 423 patients were included, 54.6 % women. The overall perception of health was
classified as "good-very good" by 80.6 % (95%Cl, 76.8-84.4), "fair" by 16.2 % (95%Cl, 12.7-
19.7), and "bad-very bad" by 3.2% (95%Cl, 1.5-4.9). Compared to the previous year, 11.6%
(95%Cl, 8.5-14.7) said to have "better health", 66.2 % (95%Cl, 61.7-70.7) "same health", and
22.2 % (95%Cl, 18.2-26.2) "poorer health". The average score in the physical sphere was 50.84
(95%Cl, 50.15-51.53) and in the psychological sphere was 54.11 (95%Cl, 53.15-55.07).

A multivariate study was carried out with those variables associated with a worse perception
of quality of life in the bivariate analysis, and it was found that perceived deterioration in the
physical and mental spheres was greater among women (p<0.01). Cardiac (p<0.05), digestive
(p<0.05) and rheumatologic (p<0.01) diseases, and increased drug use (p<0.05) were related to
a poorer perception of health in physical terms, whereas psychiatric disorders were related to a
greater perceived deterioration in mental terms (p<0.01).

Conclusions: QoL in line with similar populations, on a declining trend. Female sex, obesity,
increased drug use, and presence of digestive, cardiac, rheumatologic or psychiatric diseases
were connected with a poorer perception of QoL.

KEY WORDS: Life quality. Gender. Geriatrics.
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INTRODUCCION

Desde mediados del siglo pasado se viene produ-
ciendo un creciente envejecimiento de la poblacion
y ello determina que cada vez exista un mayor por-
centaje de la poblacién con edad avanzada'?. De
forma clasica los servicios sanitarios de las per-
sonas de mayor edad se centraban en actuacio-
nes encaminadas hacia la mejora de indicadores
clasicos como la reduccién de la morbimortalidad
y aumento de la esperanza de vida en este grupo
de poblacién, pero en las Ultimas décadas cada
vez van adquiriendo mas importancia, lo que lle-
va a prestarles mas atencion y esfuerzos, aspectos
como la capacidad funcional y la calidad de vida®*.

El concepto de calidad de vida es multidimensio-
nal, incluyendo aspectos personales como salud,
autonomia, economia o satisfaccién con la vida,
aspectos sociales como redes de apoyo no forma-
les, servicios sociales o situacién politica...; y su
definicién ha ido evolucionado desde la definicio-
nes clasicas que se centraban en aspectos obje-
tivos a definiciones que incorporan aspectos sub-
jetivos del paciente. Una definicidn de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) define la calidad de
vida como “la percepcion personal de un individuo
de su situacion en la vida, dentro del contexto cul-
tural y de valores en que vive, y en relaciéon con
sus objetivos, expectativas, valores e intereses”™®.
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
es definida como la percepcion de su salud expre-
sada por el paciente en aspectos relacionados con
su salud en general y en sus dimensiones fisica,
psiquica y social®.

Dado el interés del tema, en las Ultimas décadas
se han desarrollado distintas herramientas para
evaluar dicha CVRS, siendo los mas conocidos y
empleados los cuestionarios Nottingham Health
Profile (NHP)”, EuroQol-5D (EQ-5D)8, SF-36 Health
Survey®, o Sickness Impact Profile (SIP)'°, todos
ellos instrumentos genéricos de evaluacion que re-
flejan el punto de vista del paciente. Pueden ser
utilizados en poblacion general y son Utiles para la
comparacién del estado de salud de pacientes con
distintas patologias. La CVRS ha sido relacionada
con variables sociodemograficas (edad, sexo, con-
vivencia...) y de morbilidad (nimero de patologias
y numero, medicacion, capacidad funcional...)'"2,

En este marco, se presenta esta investigacion cu-
yos obijetivos principales son conocer la CVRS de
las personas entre 65 y 74 afos de edad y si la
variable genero influye en dicha CVRS.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
de corte transversal. El emplazamiento fue un cen-
tro de salud urbano. La poblaciéon diana estaba
compuesta por el universo de la poblacién de entre
65y 74 afios de edad, ambos inclusive, asignada al
Centro de Salud “Silleria” (Toledo). El Unico criterio
de exclusion fue la negativa del paciente a parti-
cipar en el estudio, una vez explicado el objetivo
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del mismo y las actuaciones a realizar en caso de
aceptar participar. El tamafio muestral fue calcula-
do para una precisién del 1 %, un nivel de confian-
za del 95 % y unas pérdidas/rechazos esperados
del 15 %, obteniéndose una muestra necesaria de
343 personas. La muestra fue obtenida por mues-
treo sistematico (1 cada 3) del listado de personas
adscritas al centro de salud ordenado por edad y
cuya edad estaba comprendida entre 65 y 74 afios.

Las variables recogidas fueron:

e Variables sociodemogréficas: edad y sexo.

e Patologias concomitantes: Presencia o ausen-
cia de factores de riesgo cardiovascular (hiper-
tensién arterial, diabetes mellitus, dislipemia y
obesidad) y de enfermedades crénicas. Ade-
mas, se anoté como variable el nimero de pa-
tologias crénicas concomitantes existentes.

e Medicamentos consumidos: Se identificaron
los farmacos consumidos y el numero de los
mismos.

e Cuestionario SF36.v2: consta de 36 items
agrupados en 8 dimensiones (Funcion fisica,
Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitali-
dad, Funcién social, Rol emocional y Salud), en
dos esferas (fisica y psiquica) e incluye un item
de transicion que pregunta sobre el cambio en
el estado de salud general respecto al afio an-
terior, estando validado al castellano®'314,

En cuanto a la recogida de datos, se tomé la infor-
macioén de la historia clinica del paciente durante la
entrevista personal realizada con el paciente, tras
la aceptacién del mismo de su participacion en el
estudio. Ademas, durante dicha entrevista se ad-
ministré el cuestionario SF36.v2. Dicha entrevista
se realiz6é durante el primer cuatrimestre de 2017.

Respecto al andlisis estadistico, los datos reco-
gidos fueron introducidos en una base de datos
disefiada para tal fin y fueron analizados, previa
depuracion de los mismos, a través del programa
estadistico SPSS. El estudio descriptivo de las va-
riables se realiz6 mediante distribucién de frecuen-
cias para variables cualitativas, y de medidas de
tendencia central y de dispersion para variables
cuantitativas, calculandose los intervalos de con-
fianza al 95 % (IC95 %) para las variables principa-
les. El estudio de las posibles asociaciones entre
las variables dependientes (CVRS segun género) y
el resto de variables se realiz6 a través de pruebas
de comparacion de medias en grupos independien-
tes (t de Student y ANOVA), chi-cuadrado y andlisis
de correlaciones (Rho de Sperman). Posteriormen-
te se realizd un analisis multivariante a través de
regresion lineal multiple para eliminar variables de
confusion.

RESULTADOS

Finalmente fueron incluidos un total de 423 perso-
nas (superior a la muestra tedrica calculada), con
una edad media de 68,9 afios (DE: 2,9), siendo el
51,8 % mujeres. De media estaban diagnosticados
de 3,9 (DE: 2,0) patologias cronicas y tomaban 4,2
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(DE: 3,1) medicamentos de forma crénica.

La percepcién global de su salud fue expre-
sada como buena o muy buena por el 80,5 %
(IC95 %: 76,8-84,4 %), como regular el 16,2 %
(IC95 %: 76.8-84,4 %) y como mala o muy mala por
el 3,2% (IC95 %: 1,58-4,9 %). El 66,2 % (IC95 %:
61,7-70,7 %) expresaron no haber sufrido modifi-
cacion en dicha CVRS en el ultimo afo, el 22,2 %
(IC95 %: 18,2-26,2 %) que habia empeorado y el
11,6 % (IC95 %: 8,5-14,6 %) que habia mejorado.

La puntuacién en la esfera psiquica (54,1; IC95 %:
53,1-55,1) fue ligeramente superior a la expresa-
da en la esfera fisica (50,8; IC95 %: 50,2-51,5). La
puntuacion obtenida en las ocho dimensiones es-
tudiadas aparece recogida en la tabla 1; las que
obtuvieron peor puntuacién fueron salud general
(48,3) y dolor (49,9), y las que obtuvieron mejor
puntuacion vitalidad (59,6) y funcién social (54,3).

Disgregados por sexos, mujeres y hombres eran
comparables en edad media (69,0 vs 68,8 afos;
p>0,05), niumero de patologias crénicas (3,9 vs 3,9;
p>0,05) y de nimero farmacos consumidos (4,1 vs
4,5; p>0,05). La tabla 2 muestra la prevalencia de
las distintas patologias créonicas padecidas disgre-
gadas por genero, presentando las mujeres ma-
yor prevalencia de patologia reumatica (54,7 % vs
31,2 %; p<0,01) y psiquiatrica (24,1 % vs 9,6 %;
p<0,05).

Las mujeres indicaron peores puntuaciones que
los hombres en las esferas psiquica (51,8 vs 56,9;
p<0,01) y fisica (49,3 vs 52,9; p<0,01), en los 8 di-
mensiones especificas estudiadas en el SF36.v2
(tabla 3). Realizado un analisis multivariante, inclu-
yendo como posibles factores de confusion las pa-
tologias reumatica y psiquiatrica, las mujeres con-
tinuaban presentando peor CVRS que los hombres
de forma significativa tanto en la esfera fisica como
en la psiquica (tabla 4).

Esferas Media IC 95 %

Esfera fisica total 50,8 50,2 -51,5

Dimensiones Funcion fisica 50,7 50,0 -51,4

fisicas Rol fisico 53,7 53,1 -54,3

Dolor 49,9 48,8 -51,0

Salud general 48,3 47,4 — 49,2

Esfera Psiquica total 54,1 53,1 - 55,1

Dimensiones Vitalidad 59,6 58,6 — 60,6

psiquicas Funcién social 54,2 53,56-54,9

Rol emocional 51,6 50,7 - 52,5

Salud mental 51,2 50,1 -52,3

Tabla 1. Puntuaciones totales SF36.v2
Patologia Hombres Mujeres S.E.
Hipertensién arterial 64,7 % 58,6 % N.S.
Diabetes mellitus 22,3 % 17,5 % N.S.
Dislipemia 56,6 % 571 % N.S.
Obesidad 33,3 % 37,5 % N.S.
Pat. Cardiovascular 22,0 % 15,2 % N.S.
Pat. Pulmonar 16,1 % 10,1 % N.S.
Pat. Neurolégica 8,5 % 12,5 % N.S.
Pat. Psiquiatrica 9,6 % 24,1 % p < 0,01
Pat. Reumatica 31,2 % 54,7 % p < 0,01

Tabla 2. Prevalencia de patologias segun género. S.E.: Significacién estadistica. N.S.: No significativo
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Esferas Hombres Mujeres S.E.
Esfera fisica total 52,9 49,3 p < 0,01
Dimensiones Funcién fisica 52,7 49,3 p < 0,01
fisicas Rol fisico 54,8 52,7 p < 0,01
Dolor 54,2 46,7 p < 0,01
Salud general 50,4 46,6 p < 0,01
Esfera Psiquica total 56,9 51,8 p < 0,01
Dimensiones Vitalidad 63,0 56,8 p < 0,01
psiquicas Funcién social 55,7 52,9 p < 0,01
Rol emocional 54,1 49,5 p < 0,01
Salud mental 54,3 48,7 p < 0,01

Tabla 3. Puntuaciones SF36.v2 por género. S.E.: Significacion estadistica

Variables asociadas a SF36.v2 - Esfera fisica

Variable B Error standard t p
Constante 56,823 1,064
Sexo - 2,453 0,688 - 3,566 p<0,01
Pat. Psiquiatrica - 0,254 0,877 - 0,290 N.S.
N° patologias - 4,676 0,678 - 6,901 p<0,01

Variables asociadas a SF36.v2 - Esfera Psiquica

Variable B Error standard t p
Constante 61,424 1,473
Sexo 1.3,894 0,952 - 4,091 p<0,01
Pat. Psiquiatrica 2.9,577 1,214 - 7,888 p<0,01
Pat. Reumatica 0,748 0,938 0,797 N.S.

Tabla 4. Andlisis multivariante. N.S.: No significativo

DISCUSION

La mejora de la CVRS en personas mayores debe
ser uno de los objetivos principales de las inter-
venciones sanitaria y su valoracion deberia formar
parte de la practica clinica diaria®*'. Entre los
distintos instrumentos genéricos de medida de la
CVRS existentes nosotros nos inclinamos por la
utilizacion del cuestionario SF36 porque, ademas
de ser ampliamente utilizado tanto en publicacio-
nes internacionales como nacionales, la evaluacién
de la versién espafiola ha demostrado que se trata
de un cuestionario valido, fiable y consistente con
la version original'® y su versién 2 (SF36.v2) mejora,
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respecto a la version inicial, las caracteristicas de
algunas de las dimensiones estudiadas'’.

Un alto porcentaje de los ancianos entrevistados
en nuestro estudio consideran su salud como
buena o muy buena y los datos obtenidos en las
8 dimensiones que investiga el cuestionario SF36.
v2 dan puntuaciones en esta misma linea. Estos
datos son mejores que los obtenidos en otros estu-
dios realizados en nuestro entorno''17:18 'pero hay
que recordar que el presente estudio solo incluye
a personas entre 65 y 74 afos de edad, lo que po-
driamos denominar “anciano joven”, mientras que
el resto de estudios incluyen también personas
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con edades superiores, y existen multiples inves-
tigaciones que permiten evidenciar que la calidad
de vida va empeorando a medida que la edad de
las personas aumenta' 182021 Sj los comparamos
con los resultados de los valores de referencia del
cuestionario en poblacién espafiola mayor de 60
anos, las puntuaciones obtenidas en nuestro estu-
dio son peores que los existentes en dicho valores
de referencia para los tramos de edad incluidos en
nuestro estudio?.

Diversos estudios realizados en nuestro entorno
ponen en evidencia que las mujeres acuden a con-
sulta con mayor frecuencia que los hombres?2, y
esto puede estar en relacién con una peor salud
objetiva y subjetiva y con una peor CVRS. Los da-
tos de nuestro estudio muestran que las mujeres
expresan peor CVRS que los hombres en todas
las dimensiones estudiadas por el SF36.v2, y es-
tos datos son consistente con los resultados ob-
tenidos en diversos estudios realizados en nuestro
entorno11,22,26—32_

Una primera aproximacion a esta peor CVRS en
las mujeres podria hacer pensar que se debe a
las patologias padecidas, al ser conocido que el
aumento de morbilidad genera peor calidad de
vida®*34, En nuestro estudio las mujeres presentan
mayor prevalencia de patologias reumaticas y psi-
quiatricas y ambos grupos de patologias se han
asociado con una peor CVRS%*%, pero el analisis
multivariante realizado en el estudio permite decir
que la peor calidad de vida en mujeres es, al me-
nos en parte, independiente de estas patologias,
lo que hace que dicha percepcién puede estar in-
fluida por otros factores. En este sentido, diversos
autores han planteado distintas hipotesis sobre los
factores que podrian estar influyendo en esta peor
percepcidn; mayor exposicién a problemas emo-
cionales, menor nivel educativo y/o econdémico,
menor apoyo social, menores oportunidades de
mejora de su calidad de vida, mayor exposicion a
la soledad, mayor aceptacién social de sus quejas,
inactividad...23:25:38-41,

Concluimos que la mayoria de personas de este
tramo de edad expresan que su CVRS es buena y
que las mujeres presentan peor CVRS, y esto no
parece explicarse unicamente por aspectos de sa-
lud objetivables.
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